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Conceptualizacion de los Trastornos de alimentacion.

1. JUSTIFICACION.,

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) constituyen un problema de salud,
presentando una gran relevancia socio-sanitaria, por su gravedad, complejidad y dificultad para
establecer un diagnostico multidimensional y trastornos especificos. Son patologias de etiologia
multifactorial, factores genéticos, biologicos, personales, familiares y socioculturales
intervinientes que afectan, mayoritariamente, a nifios/as y jovenes. Justificado por su elevada
prevalencia, el presente trabajo analiza la anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN) y
trastorno de atracones (TA). Se estima que en Espafia, en mujeres de 12 - 21 afios, es de 0°14-
0°9% para la AN, 0°41-2°9% para la BN y de 2°76-5’3% en los trastornos de la conducta
alimentaria no especificados (TCANE). Estimandose que la prevalencia de los TCA es del 4,1-I
6, 41% (Grupo de trabajo de la guia de practica clinica sobre trastornos de la conducta
alimentaria, 2009). El objetivo es la revision de los criterios diagnésticos y caracteristicas
clinicas de los TCA y el analisis de las alternativas terapéuticas dirigidas a adolescentes y

adultos jovenes.
2. METODOLOGIA.

Se realiz6 una busqueda bibliogréfica informatizada exhaustiva del actual estado de los
TCA. Acudiendo a las guias Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica (NICE, 2004;
NICE, 2017), ladivision 12 de la American Psychological Association (APA, 2013) y a

diferentes bases de datos: SCOPUS, PUBMED, PSYCINFO y SCIELO.

Palabras claves: “Eating disorders” “Bulimia Nervosa” “Anorexia Nervosa” “Binge

Eating” “prevalence” “incidence” “comorbidity” “Etiopathogeny” “assesssment”
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“treatment” “Psycotherapy”“Teraphy behav* cognitive” “Effectiviness” “Systematic review”

“Meta-analysis”
Esta revision incluye 124 articulos y varios manuales.
3. INTRODUCCION.

Los ayunos Yy las abstinencias actualmente practicados a fin de conseguir la belleza
corporal, antes estaban asociados a Dios y a sacrificios religiosos. Bell (1985) en su obra Holy
anorexia analiza la vida de una serie de mujeres Santas, el 39% cumplia criterios del

denominado Holy anorexia (Toro, 1996).

Gull y Lasségue (1873), hacen descripciones completas de cuadros anoréxicos,
considerando la histeria como causa del trastorno y asi lo denominan: Apepsia Histérica y
Anorexia Histérica, respectivamente. Gull, inicialmente, defiende una etiologia orgéanica, para
posteriormente proponer un origen psicolégico. El cuadro descrito por estos autores es muy

parecido al observado actualmente, aunque con distinta interpretacion etiopatogenica.

Desde los 60 se multiplicaron los trabajos sobre la AN, proporcionando una vision mas
pragmatica y heterodoxa del problema, considerando factores bio-psico-sociales que, en un

momento concreto, desencadenan el trastorno (Turén y Turon, 2005).

Por otra parte, BN ha recibido menor atencion, aunque con frecuencia se superponga o
forme parte de la AN. Entre finales del siglo XIX e inicios del XX ésta s6lo ocupaba una
pequefia parte de lo publicado sobre los ahora llamados TCA y de la ingesta de alimentos,

reflejando el limitado interés de los especialistas.
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Hipdcrates distingue entre un hambre enfermiza y la ordinaria, que denomina boulimos.
La historia de la Bulimia como trastorno clinico es reciente. Esta presenta dos aspectos bien
diferenciados: los atracones y las conductas compensatorias por el rechazo a ganar peso (Toro,
1996). Sobre los atracones, existen abundantes referencias histdricas desde siglo XVIIl,
equiparables a la Bulimia actual. Destacando el cuadro denominado “True Boulimus” y el

“Caninus apetitus”.

Las aportaciones mas recientes al cuadro son aspectos relacionados con la figura y el

peso, donde influyen factores socioculturales que la vinculan con la anorexia.

Russell (1979), por primera vez, describe y da nombre a la BN en su concepcién actual,
entendiéndola como una variante omniosa de la anorexia. De hecho, un gran porcentaje (40—

60%) de estos pacientes presentan antecedentes de anorexia (Turén y Turoén, 2005).

El interés por el TA data de 1959, cuando Stunkard describe un sindrome de atracones en
una muestra de personas obesas, observando un patron de ingesta nocturna, que denominé
Night Eating Sydrome al que seguia una restriccién matutina, dando lugar al ciclo atracon-

restriccion (Gempeler, 2005).

Otros autores utilizaron términos como «obesidad con atracones » 0 «sobre-
consumidores compulsivos». Segn el DSM-111 (1980) se clasificaban en los TCANE. En el
DMS-IV (1994) por primera vez se hace referencia al trastorno por atracones de alimentacion,
constituyendo un diagnostico provisional del TCA. Striegel-Moore y Franko (2008) sugieren la

inclusion del TA en el DMS-5, en virtud de la utilidad y validez clinica del cuadro, distinguible
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de una BN y obesidad (Behar y Arancibia, 2014). EI TA supone una novedad en el DMS-5,

apareciendo por primera vez con entidad propia (APA, 2013)
4, DEFINICION Y CLASIFICACION.

“Los TCA y de la ingesta de alimentos se caracterizan por una alteracion persistente en la
alimentacion o en el comportamiento relacionado con la alimentacion que lleva a una
alteracion en el consumo o absorcion de los alimentos y que causa un deterioro significativo de

la salud fisica o del funcionamiento psicosocial” (American Psychiatric Association (APA,

2013).

4.1. Clasificacion
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307.52 Pica.

(F98.3) En nifios.

(F50.8) En adultos.
307.53 (F98.21) Trastorno de Rumiacion.
307.59 (F50.8) Trastorno de evitacidén/restriccion de la ingesta de alimentos.
307.1 Anorexia Nerviosa.

Especificar si:
(F50.01) Tipo restrictivo.
(F50.02) Tipo con atracones/purgas.
307.51 (F50.2) Bulimia Nerviosa.
307.51 (F50.8) Trastorno de Atracones.

307.59 (F50.8) Otro trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos
especificado.

307.50 (F50.9) Trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos no
especificado

5. DIAGNOSTICO DE LOS TCA.

5.2  Criterios diagnosticos de los TCA segun el DSM-5.
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307.1 Anorexia nerviosa.

A. Restriccion de la ingesta energética en relacidn con las necesidades, que conduce a un peso
corporal significativamente bajo con relacion a la edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud
fisica. Peso significativamente bajo se define como un peso que es inferior al minimo normal o en
nifios y adolescentes, inferior al minimo esperado.

B. Miedo intenso a ganar peso o a engordar, o comportamiento persistente que interfiere en el
aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo.

C. Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o constitucion, influencia
inapropiada del peso a la constitucidon corporal en la autoevaluacién o falta persistente de
reconocimiento de la gravedad del bajo peso corporal actual.

Especificar si:

(F50.01) Tipo restrictivo: durante los ultimos tres meses, el individuo no ha tenido episodios
recurrentes de atracones o purgas(es decir, vomito autoprovocado o utilizacién incorrecta de
laxantes, diuréticos o enemas) Este subtipo describe presentaciones en el que la pérdida de peso
es debida sobre todo a la dieta, el ayuno y7o el ejercicio excesivo.

(F50.02) Tipo con atracones/purgas: durante los Gltimos tres meses, el individuo ha tenido
episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, vdmito autoprovocado o utilizacion
incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas)

Especificar si:

En remisidn parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para la
anorexia nerviosa, el Criterio A (peso corporal bajo) no se ha cumplido durante un periodo
continuado, pero todavia se cumple el Criterio B (miedo intenso a aumentar de peso o a engordar o
comportamiento que interfiere en el aumento de peso) o el Criterio C (alteracion de al
autopercepcion del peso y la constitucion).

En remisidn total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para la
anorexia nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un periodo continuado.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa, en los adultos, en el indice de masa corporal (percentil del IMC) actual
(véase a continuacion) o, en nifios y adolescentes, en el percentil de IMC. Los limites siguientes
derivan de las categorias de la Organizacion Mundial de la Salud para la delgadez en adultos; para
nifios y adolescentes, se utilizardn los percentiles de IMC correspondientes. La gravedad puede
aumentar para reflejar los sintomas clinicos, el grado de discapacidad funcional y la necesidad de
supervision.

Leve: IMC 217 kg/m?/ Moderado: IMC 16-16,99 kg/m? /Grave: IMC 15-15,99 kg/m?

Extremo: IMC <15 kg/m?
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307.51 (F50.2) Bulimia nerviosa

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracdn se caracteriza por los hechos
siguientes:

1. Ingestion, en un periodo determinado (p.ej., dentro de un periodo cualquiera de dos
horas), de una cantidad de alimentos que es claramente superior a la que la mayoria de las
personas ingeririan en un periodo similar en circunstancias parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p.ej. sensacion de
gue no se puede dejar de comer o controlar lo que se ingiere o la cantidad de lo que se
ingiere).

B. Comportamientos compensatorios inapropiados y recurrentes para evitar el aumento de
peso, como el vémito autoprovocado, el uso incorrecto de laxantes, diuréticos u otros
medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

C. Los atraconesy los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de
promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.

D. Laautoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucién y el peso corporal.

m

La alteracidn no se produce exclusivamente durante los episodios de anorexia nerviosa.
Especificar si:

En remision parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para la
bulimia nerviosa, algunos pero no todos los criterios no se han cumplido durante un periodo
continuado.

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para la bulimia
nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un periodo continuado.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de comportamientos compensatorios inapropiados
(Véase a continuacion). La gravedad puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado de
discapacidad funcional.

Leve: un promedio de 1-3 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados a la semana.

Moderado: un promedio de 4-7 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados a la
semana.

Grave: Un promedio de 8-13 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados a la
semana.

Extremos:
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307.51 (F50.8) Trastorno de atracon.

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza por los dos hechos siguientes:

1. Ingestidn, en un periodo determinado (p.ej., dentro de un periodo cualquiera de dos horas) de una
cantidad de alimentos que es claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeriria en
un periodo similar en circunstancias parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p. €j., sensacidon de que
no se puede dejar de comer o no se puede controlar lo que se ingiere o la cantidad de lo que se
ingiere).

B. Los episodios de atracones se asocian a tres (o mas) de los hechos siguientes:
1. Comer mucho mas rapidamente de lo normal.
2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.
3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre fisicamente.
4. Comer solo debido a la vergiienza que se siente por la cantidad que se ingiere.
5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado.
C. Malestar intenso respecto a los atracones.
D. Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.

E. Elatracdén no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento compensatorio inapropiado
como en la bulimia nerviosa no se produce exclusivamente en el curso de la bulimia nerviosa o la
anorexia nerviosa.

F. Especificar si:

En remisidn parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para el trastorno
de atracones, los atracones se producen con una frecuencia media inferior a un episodio semanal
durante un periodo continuado.

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para el trastorno
de atracones, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un periodo continuado.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de los episodios de atracones (véase a continuacion). La
gravedad puede aumentar para reflejar los sintomas y el grado de discapacidad funcional:

Leve: 1-3 atracones a la semana.
Moredado: 4-7 atracones a la semana.
Grave: 13 atracones a la semana.

8 Extremo: 14 o mas atracones a la semana.
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5.1 Diferencias entre el DSM-1V y el DSM-5.

De los cambios generales, destaca haber suprimido los trastornos de la infancia y de la

adolescencia (tabla 1).

La nueva definicion constituye una concepcion mas amplia de los TCA, incluyendo

alteraciones del comportamiento y en la absorcion de alimentos.

Otro cambio importante se refiere a los anteriormente denominados TCANE. En el
DSM-5 aparecen dos categorias, una donde el clinico debe especificar el criterio “no se
cumple para el diagnostico del trastorno”; y, otra mas ambigua, destinada para casos con

informacion insuficiente para el diagnostico.

El DSM 5 agrega datos a referir por el clinico en todos los trastornos: tal es el caso de la
Remision y de la AN, BN Y TA debiendo sefialar el nivel de gravedad (Vazquez, Lopez,

Ocampo, y Mancilla-Diaz, 2015).
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Tabla 1.

TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA
ALIMENTARIA

INFANCIA ADOLESCENCIA
PICA ESPEFIFICOS NO ESPECIFICOS

. EN ESTUDIO EL
RUMIACION ANOREXIA NERVIOSA TRASTORNO POR
ATRACON

TRASTORNO DE
INGESTION
ALIMENTARIA EN LA
INFANCIA O LA NINEZ

BULIMIA NERVIOSA

o TCA segln el DSM-IV-TR. (APA, 2004)

trastornos alimentarios y de la
ingestion de alimentos.

TRATORNO DE
TRASTORNO DE EVITACION/RESTRIC ANOREXIA TRASTORNO POR
et RUMIACION 10N DE LA INGESTA, MNERVIOSA BULIMIA NERVIO! ATRACON
DE ALIMENTOS

e  TCA segin DSM-5. (APA, 2013)

10
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Modificaciones en la AN, BN Y TA.
La AN ha sido una de las categorias que mas cambios ha experimentado:

El Criterio A, elimina el ejemplo numérico. Esto contribuye a un diagnostico mas
apropiado y menos excluyente de los casos de AN. La expresion “rechazo a mantener un peso
minimo...” desaparece quedando: “restriccion de la ingesta energética con relacion a los
requerimientos que lleva a una significativa pérdida de peso teniendo en cuenta la edad sexo,
etapa de desarrollo y salud fisica”.

Elimina el término rechazo por la imposibilidad de evaluarlo adecuadamente, enfatizando
asi las conductas mas alla de las intenciones.

El criterio B, matiza la expresion “temor o miedo a ganar peso”, apareciendo “Miedo
intenso a ganar peso o a engordar, o “comportamiento persistente que interfiere en el aumento
de peso, incluso con un peso significativamente bajo”. Se hace hincapié en las conductas mas
que en discursos e intenciones.

Criterio D del DSM-1V-TR, en las mujeres post-puberales, presencia de amenorrea
(ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos). Este es eliminado pues muchas
mujeres presentan todos los otros sintomas de AN reportan algun tipo de actividad menstrual.
Asimismo resultaba de imposible consideracion en mujeres pre-menarquicas, usuarias de
anticoncepcion oral, post-menopausicas y hombres.

El DSM-5 mantiene la subcategorizacion entre AN restrictiva y compulsivo-purgativa,
primando el diagnéstico actual: Restrictivo o compulsivo durante los Gltimos 3 meses.

En relacién a la BN el cambio mas relevante del DMS-5 se centra en la frecuencia de

episodios bulimicos. EI DMS-1V-TR exigia “dos a la semana en los ultimos tres meses” no

11
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obstante, las caracteristicas clinicas de quienes tienen menor frecuencia son similares. Asi, se
reduce a “un episodio a la semana en los pasados tres meses”. Se eliminan los subtipos, dado
que la categoria no purgativa recibia muy poca atencion. Por tanto, una importante proporcion

de casos, antes definidos como TCANE, serén diagnosticados como BN.

El DSM-5 sitda el TA al mismo nivel que la AN y BN, abandonando su categoria de
“trastorno en investigacion”, aunque con pocos cambios, Unicamente referidos a cuestiones
temporales (criterio D). La frecuencia con que debe presentarse el atracdn para poder

considerarse patologico en el DSM-5, es igual al de la BN (Behar y Arancibia, 2014).

6. COMORSBILIDAD.

Los TCA presentan altos niveles de comorbilidad con trastornos del eje 1 y 11,
especialmente con los de ansiedad, de control de los impulsos y por uso de sustancias. (Varela-

Casal, Maldonado, Ferrer; 2011).

La comorbilidad de los TCA es mayor con trastornos de ansiedad que afectivos (54.5-
13.9%) respectivamente. Los trastornos de ansiedad son los mas frecuentes dentro de cada
categoria diagnostica de TCA. Respecto al consumo de alcohol, el 4% de los pacientes
consumen de manera regular y perjudicial, de éstos, el 50% corresponde a los diagnosticados
de BN purgativa, al igual que aquellos que consumen de forma esporadica (39°4%). El1 77°8%

son pacientes diagnosticados de BN (Varela, Maldonado, Ferrer, 2011).

12
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Becker, Deviva y Zayfer (2004) evaluaron la comorbilidad con TCA en una muestra con
trastorno de ansiedad, concluyendo que el 12% cumplia dichos criterios, Kaye, Bulik,
Thornton, Babarich y Master (2004), constataron que la prevalencia del trastorno obsesivo
compulsivo (TOC) es mucho mayor en personas con TCA que en poblacién normal.
Asimismo, encontraron que, habitualmente, los trastornos de ansiedad se iniciaron en la
infancia, antes del TCA, apoyando la idea de que estos trastornos son un factor de

vulnerabilidad para el desarrollo de los TCA.

Sobre la relacion entre el TOC y TCA, Halmi, Tozzi, Thomton, Crow, Fichter, Kaplan,...

Bulik, (2005) encontraron tasas de comorbilidad de 11 - 37%, siendo mayor en AN que en BN.

Altman y Shankman (2009), concluyeron que existia una relacion etioldgica comdn y
fundamental entre los TCA y el TOC. La impulsividad y el perfeccionismo pueden ser
tendencias disposicionales comunes que modulan la comorbilidad del TOC y TCA (Wade,

Tiggeman, Bulik, Fairburn, Wray y Martin, 2008).

En relacion al estrés y la ansiedad, las mujeres que tienen atracones y purgas obtienen
puntuaciones mas altas en impulsividad, busqueda de sensaciones y comportamiento
desinhibido. Patrdn que contribuye a los ciclos atracdn-purga (Bulik, Sullivan, Joyce y Carter,

1995; Robinson, Pearce, Engel y Wonderlich, 2009).

Segln Echeburta y Marafién (2001) la relacion entre TCA vy alteraciones del estado de
animo tiene diversas direcciones. La depresion, en un determinado momento de la evolucion
del trastorno, puede ser consecuencia de la inanicion y del aislamiento social, en otros, es

primaria. Piran, Lerner, Garfinkel, Kennedy y Brouilette (1988) encontraron que el 44% de los

13
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pacientes con depresion mayor habian iniciado el TCA un afio después del comienzo del
trastorno, en un 22% la depresion y el TCA aparecieron simultaneamente, en el 34%, la

sintomatologia depresiva fue posterior al TCA.

La relacién entre TCA y trastornos de la personalidad (TP) se puede abordar desde
diferentes perspectivas. La alteracion de la personalidad puede ser un factor predisponente
para sufrir un TCA, la alteracion se presenta como una entidad independiente del TCA o como

un sintoma propio de la patologia alimentaria (Medina y Moreno, 1998).

La presencia de un TP junto a un TCA complica el pronéstico, dificultando la deteccion

temprana del problema y el tratamiento (Diaz, Carrasco, Pietro y Saiz, 1999).

Los estudios difieren en sus resultados sobre comorbilidad entre estos trastornos. La
proporcién de individuos con TP varia considerablemente entre los diferentes estudios (Skodul,
Oldham, Hyler, Kellman, Doidge, y Davies, 1993), encontrando oscilaciones del 51 al 84%

(Garner y Myerholtz; Matsunaga, Kiriike, Nagata, y Yamagami, 1998).

Los TP maés frecuentes en AN son el obsesivo, el evitador y el dependiente (Cluster C).
Por contra, en BN, la multi-impulsividad y el trastorno limite (TLP) son los cuadros clinico

mas significativos (Echeburta y Marafion, 2001).

En cuanto a las relaciones entre TCA y los TP, es importante atender a su agrupacion por

Clusters. EI Cluster A, es poco frecuente en personas con TCA.

Del Cluster B, el TLP parece ser el mas frecuente en AN y BN en el espectro

compulsivo-purgativo (Loranger, Lenzenweger, Gartner, Susman, Herzig, Zammit, Gartner,

14
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Abrams, y Young, 1991; Herzog, Keller, Lavori, Kenny y Sacks, 1992) plantean que la

elevada comorbilidad podria deberse a que comparten algunos criterios diagndsticos (Alvarez-
Lopez, 1997). EI TP-Histridnica se presenta con mayor frecuencia en pacientes con BN que en
AN restrictiva. Las tasas de prevalencia varian entre el 25-53% en pacientes bulimicas de peso

normal (Levin y Hyler, 1986; Slotnik y Goodman, 1990).

Sobre Cluster C, Wonderlich y Swift (1990), indican que éstos son mas frecuentes en
AN. El TP-evitativa esta presente en un 30-35% de los casos. Al igual que el TP-Obsesivo-
compulsivo cuya prevalencia es de 47-37% en asociacion a la AN, particularmente, el subtipo

restrictivo.

El TP-dependiente ha mostrado una consistente asociacion con TCA, con tasas de 16 -

33%. Este se encuentra presente en todos los TCA.

En cuanto al TA, la evidencia disponible habla de TP-obsesivo-compulsivo como el

trastorno més comdn (Sansone, Levitt y Sansone, 2005).
1. EPIDEMIOLOGIA
7.1 Etiopatogenia.

Los TCA poseen una etiologia multifactorial y un tanto incierta. En su etiopatogenia
estan involucrados factores bioldgicos-genéticos, de vulnerabilidad, caracteristicas
psicoldgicas, aspectos socioculturales y estresores, cuyo peso especifico no esta bien

delimitado (GPC, 2009).

15
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7.1.1 Factores Bioldgicos.

Hasta la fecha, la mayoria de los estudios se han centrado principalmente en factores
geneticos y alteraciones neurobioldgicas. Evaluando las variantes polimdrficas de los genes
que codifican sustancias susceptibles de estar implicadas en la etiopatogenia de los TCA para
su asociacion con rasgos fenotipicos relacionados con AN, BN y TA. Diversos estudios
realizados en familias y gemelos confirman la relevancia de éstos en los TCA (Bulik, Sullivan,
Wade y Kendler, 2000; Bulik y Tozzi, 2004). Se observa que tener un familiar de primer grado
con TCA, eleva considerablemente el riesgo (Strober, Freeman, Lampert, Diamond y Kaye,

2000).

Estudios realizados con gemelos sugieren una heredabilidad del 80%. La heredabilidad
moderada es apoyada por estudios familiares y de adopcion. Los polimorfismos de los genes 5-
HTA2 y BDNF parecen candidatos solidos para la AN y BN (Monteleone y Maj, 2008;
Raeuvori, 2013). Las variantes polimérficas de estos genes, se han encontrado
consistentemente vinculadas al subtipo de AN-restrictiva en estudios de muestras grandes. Las
investigaciones farmacogenéticas sugieren un posible papel de algunos polimorfismos
genéticos en la prediccion de respuestas al tratamiento con inhibidores selectivos de la

recaptacion de serotonina en BN (Monteleone y Maj, 2008).

7.1.2 Factores socioculturales.

De gran relevancia por su contribucion en el desarrollo de los TCA (Jacobi, Hayward, de

Zwaan, Kraemer y Agras, 2004; Keel y Klump, 2004).
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Actualmente, nuestra cultura considera la extrema delgadez como muestra de belleza y
éxito social (Garcia-Arnaiz, 2002). Este ideal se instaura en la sociedad mediante los medios de
comunicacion, la familia y el grupo de pares. Esta presion social promueve la insatisfaccion
con la imagen corporal (Sands y Wardle, 2003) y el uso de mecanismos inadecuados para el

control de peso (Unikel, Aguilar y Gomez- Peresmitre, 2005).

La sociedad occidental es la que presenta mayor prevalencia de TCA, aunque también
encontramos casos de AN, BN y TA en otros grupos étnicos y sociedades no occidentales
(Espariol Armengol y De la Gandara Martin, 2008), con algunas diferencias que necesitan
mayor investigacion al objeto de evitar una vision exclusivamente occidental (Bennet, Sharpe,

Freeman y Carson, 2004).

7.1.3 Influencias Familiares.

La familia, a través de actitudes y conductas, modula las influencias culturales sobre la
imagen corporal que recibe el individuo (Haworth- Hoeppner, 2000). Algunos autores
consideran que la actitud de los padres hacia la delgadez podria predecir la presencia de TCA
(Stice, 2002; Agras, Bryson, Hammer y Kraemer, 2007).

En la relacion entre familia y TCA, el aspecto mas estudiado es la dindmica familiar, con
unanimidad cientifica respecto a la existencia de anomalias en este contexto.

Minuchin, Rosman y Baker (1978) fueron pioneros al sefialar la dindmica familiar como
factor desencadenante/mantenedor de los TCA. No obstante, se ha demostrado que no existe un

patrén unico para estas familias y que las caracteristicas disfuncionales y patoldgicas no son
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exclusivas de las familias que padecen TCA (Kaslow, 1996; Leung, Schwartzman y Steiger,
1996)

Estas familias presentan mayor deterioro que las controles, con menor cohesion,
adaptabilidad, expresividad, independencia, respuesta afectiva, control conductual y
actividades que fomenten el desarrollo de sus integrantes, asi como mayor conflictividad
(Vivodic, Juresa, Begovac, Mahnik y Tocijl, 2005).

Igualmente, hay diferencias entre familias con AN, BN y TA. Las personas con AN
tienden a considerar que sus familias son rigidas (Coo-Darzens, Doyen, Falissard y Mouren,
2005), presentan dificultades de comunicacion y de resolucion de problemas; y, parece tratarse
de familias sobreprotectoras (Véazquez, Mancilla, Mateo, Lopez, Alvarez, Ruiz, y Franco,
2005).

Por otra parte, las personas con BN perciben a sus familias como menos cohesivas,
adaptables y comunicativas, enfatizado carencias en expresividad, apoyo emocional y social
(Vivodic et al., 2005).

Finalmente, las personas con TACNE, dentro del cual se incluia el TA, presentan
menores puntuaciones en adaptabilidad y expresién emocional (Ruiz, Vazquez, Mancilla,
Lopez, Alvarez y Tena, 2010).

7.1.4 Factores Psicologicos.

Quien padece un TCA, podria ser aquella persona que no ha sabido desarrollar los
recursos personales suficientes para afrontar la presion mediatica y del grupo de iguales acerca

de la delgadez. Asi, las personas con alta sensacion de ineficacia, malestar en las relaciones
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interpersonales, gran dependencia de las opiniones externas y que eliminan sus emociones e
imperfecciones, serian mas vulnerables (Calvo-Sagardoy, 2002).

Asimismo, factores como un bajo apoyo social percibido (Ghaderi y Scott, 2001),
retraimiento, excesiva rigidez, alto nivel de neuroticismo, perfeccionismo (Bordone- cone,
Wonderlich, Fronst, Bulik, Mitchell, Uppala, y Simonich, 2007) e impulsividad (Alvarez-
Moya, Jiménez-Murcia, Granero, Vallejo, Krug, Bulik, y Fernandez-Aranda, 2007) aparecen
relacionados con el desarrollo de un TCA.

Partiendo del modelo de personalidad de Cloninger, se ha postulado un perfil basico de
personalidad del “Spectrum del TCA” incluyendo rasgos comunes como alta evitacion del
dafo y baja autodireccion (Fassino, Svrakic, Abbate-Daga, Leombruni, Amianto, Stanic, y
Rovera, 2002).

Existen diferencias importantes entre los subdiagnosticos de TCA referentes a la
personalidad. La AN presenta alta rigidez, necesidad de control, baja busqueda de sensaciones
y alta persistencia, en cambio en BN destaca la alta impulsividad, alta busqueda de sensaciones
y rasgos de TLP (Cassin y Von Ranson, 2005).

Otros factores de riesgo reportados en la literatura de los TCA son la insatisfaccion
corporal, baja autoestima y recibir burlas relacionadas con el peso (Haines, Neumark-Sztainer,
Eisenberg y Hannan, 2006).

7.1.5 Acontecimientos vitales estresantes.

Los acontecimientos vitales pueden diferenciarse en dos: los basados en la indeseabilidad
—no tienen por qué ser negativos sino no deseados — (Ross y Mirowaky, 1979); mientras que

Holmes y Rahe (1976) mencionan, los observados como experiencias objetivas que alteran las
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actividades normales de la persona provocando un reajuste de la conducta (citado en Pereira,
2005).

Entre ellos destacarian los abusos sexuales y /o fisicos en la infancia, criticas respecto al
fisico y antecedentes de crisis vital (GPC, 2009).

En cuanto a la Etiopatogenia del TA la bibliografia actual es escasa, no se dispone apenas
de estudios de epidemiologia genética o factores biologicos. Tampoco se han realizado
investigaciones sobre los factores familiares, estructura y dinamica familiar (Sanchez-Planell y
Fernandez-Valdés, 2002). La mayoria de los estudios se centran en los aspectos causales del
atracon, sin desarrollar un modelo biopsicosocial integrativo similar al establecido para AN y
BN.

La predisposicion a la obesidad es posiblemente el factor de riesgo mas importante a
considerar, aungue todavia disponemos de pocos resultados concluyentes (Carretero, Sanchez-
Planell, Ruisefiol, Raich y Sanchez-Carrecedo, 2009).

Segun Guisado y Vaz, (2001), la restriccion alimentaria puede ser un potenciador de los
atracones. Las personas obesas que realizan dietas de forma continuada, frecuentemente tienen
episodios de sobreingesta. Esto conduce a un ciclo de restriccion (causada por la insatisfaccion
de la imagen y esquema corporal) - atracén (generado por el deseo de comida) (Spurrell,
Wilfley, Tanofsky, y Brownell, 1997; Abbot, de Zwaan, Mussell, Raymond, Seim, y Crow,
1998).

Fairburn, Doll, Welch, Hay, Davies, y O’connor, (1998) concluyen, que la predisposicion
a la obesidad es claramente superior en los afectados de TA, en comparacién a grupos control

y con enfermedades psiquiatricas.
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Por otro lado, Striegle-Moore, Dohm, Kraemer, Schreiber, Taylor, y Daniels, (2007)
constatan que la obesidad infantil y familiar, junto con la presion social sobre el peso y la
figura corporal, son posibles elementos desencadenantes del TA.

7.2 Incidenciay prevalencia.

Las estimaciones sobre la incidencia y prevalencia de los TCA varian segun la poblacion
estudiada y los instrumentos de evaluacion. Consecuentemente, para comparar los datos de
diferentes fuentes nacionales e internacionales es imprescindible que el disefio del estudio sea
el mismo. El estudio en dos fases es la metodologia més acertada para la deteccion de casos en
la comunidad. (GPC, 2009).

Los estudios de comunidad que evaltan la incidencia de los TCA son escasos. En el caso
de la AN se han realizado varios estudios de incidencia, Keski-Rahkonen, Hoek, Susser, Linna,
Sihvol, Raevuori, Bulik, Kaprio y Rissanen, (2007); Keski-Rahkonen Raevuori, y Hoek
(2008), realizaron un estudio de comunidad grande, en gemelas finlandesas (15-19 afios)
nacidas entre 1990-98, dando un ratio de 270 por 100.000 afios de persona. Para este mismo
grupo con el concepto de AN-ampliado los ratios fueron 490 por 100.000 afios de personas.
Milos, Spindler, Schnyder, Martz, Hoek, y Willi (2004), encontraron una incidencia mucho
mas alta en mujeres (15-18 afios) 1204 por 100.000 personas/afio, esto es atribuible al tamafio
de la muestra (N=595) y a una definicion muy amplia del concepto de AN (Smink, Van Hoeke
y Hock, 2012).

Currin, Schmidt, Treasure y Jick (2005) realizaron una busqueda en las bases de datos de

investigacion médica de UK con el objetivo de comparar los ratios de incidencia por edad y
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sexo entre 1994-2000 y 1998-93. Estos se mantuvieron relativamente estables 4’7 por 100.000

personas/aio y 4’2 por 100.0000 personas/afio respectivamente.

22

Los datos obtenidos en los paises bajos son similares, 7’7 por 100.000 afios de persona
(1995-99) y 7°4 por 100.000 afios de personas (1985-89) (Van Son, Van Hoeken, Bartelds,
Van Furth y Hoek, 2006). En chicas 15- 19 afios, entre 1985-89 y 1995-99, los ratios de
incidencia fueron de 56’4 por 100.000 afios de personas y 109’2 por 100.000 anos de
personas respectivamente, estos incrementaron considerablemente, constituyendo
aproximadamente el 40% de los casos (Van Son, et al., 2006).

La incidencia de AN en hombres es mucho menor, 1 por 100.000 afios de persona
(Currin et al, 2005). En Italia (1985-2008) se realiza un estudio de pacientes ambulatorios
obteniendo resultados similares a los anteriores. (Favaro, Caregaro, Tenconi, Bosello,
Santonastaso, 2009).

La prevalencia durante toda la vida de AN y AN-ampliado ha sido evaluada en
diferentes estudios de cohortes basados en gemelos (Keski-Rahkonen, et al., 2007) En el
estudio de gemelas suecas (1935-58) los datos fueron de 1°2% para AN y del 2°4% AN-
ampliado (Bulik, Sullivan, Tozzi, Furberg, Lichtenstein y Pedersen, 2006). En mujeres
australianas de 28-39 afios, los datos obtenidos fueron de 1°9-4’3% para AN y AN-ampliado
respectivamente (Wade, Bering, Tiggeman, Bulik, y Fairburn, 2006). En el estudio de
gemelas finlandesas (1975-79) segun criterios DSM-1V-TR la prevalencia fue de 2°2% y
para el DSM-5 3°6%. Se detectd un aumento del 60% (Mustelin, Selin, Raevouri, Hoek,
Kaprio y Keski-Rahkonen, 2016). En hombres ésta fue del 0°24% (Raevuori, Hoek, Susser,

Kaprio, Rissanen y Keski-Rahkonen, 2009).
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En BN los estudios son mas escasos. En una muestra de gemelas finlandesas (1975-
79) se obtuvo un ratio de incidencia de 200 por 100.000 afos de personas obteniendo un
pico entre 16-20 afios (Isomaa, Isomaa, Marttunen, Kaltiala-Heino, y Bjorkqvist, 2009). En
una muestra de finlandesas (15-18 afios) obtuvieron una incidencia de 438 por 100.000
personas/afios. De acuerdo, con el estudio realizado en los paises bajos el ratio de incidencia
en BN tenia tendencia a disminuir, 8’6 por 100.000 (1985-89) a 6”1/ por 100.000 afios de
personas (1995-99) (Van Son, et al., 2006). En UK los datos también disminuyeron, 12°2
(1993) al 6’6 por 100.000 afios de personas (2000). Sin embargo en mujeres de (10-19 afios)
se mantiene relativamente estable 40/100.000 afios de persona en (1993 -2000) (Currin et al,
2005).

Varios estudios coinciden en una bajada en la edad de inicio. Se analiza una muestra
Italiana, los nacidos entre (1970-72) tenian una edad de inicio de 18’5 comparado con 17’1
para (1979-81) (Favaro et al, 2009). En un estudio holandés se ve como el grupo de alto
riesgo de BN cambia de 25-29 afios (1985-89) a 15- 24 afios en (1995-99). No obstante, no
esta claro si refleja realmente una edad de inicio mas temprana o una deteccién mas precoz
(Smink, et al., 2012).

La prevalencia puntual generalmente aceptada para la BN es alrededor del 1% entre
las mujeres jovenes (Hoek y Van Hoeken, 2003; Fairburn y Beglin, 1990).

Keski-Rahkonen, Hoek, Linna, Raevuori, Sihvola, Bulik, Rissanen, y Kaprio,
(2009), encontraron una prevalencia de por vida del 1°7% para BN en gemelas finlandesas

(nacimiento: 1975-79), de acuerdo con los criterios DSM-5, ésta aumento al 2’3 %.
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De acuerdo con los estudios de dos etapas a gran escala de poblacion europea, la
prevalencia de la BN vari6 0°9-1°5% en mujeres y 0°1-0°5% en hombres (Preti,
Girolamo,Vilagut, Alonso, Graaf, Bruffaerts, Demyttenaere, Pinto-Mez, Haro, y Morosini,
2009).

Trace, Thornton, Root, Mazzeo, Lichtenstein, Pedersen, y Bulik, (2011) Evaluaron el
impacto de la reduccién de la frecuencia del atracon en la prevalencia de vida de una
muestra de gemelas suecas, aumentando del 1°2% (criterios DMS-IV-TR) al 1°6% (criterios
DSM-5).

Son pocos los estudios de incidencia sobre el TA. Un estudio longitudinal, de
adolescentes estadounidenses, obtuvo un ratio de incidencia del 10°1-6’6 por 100.000 afios
de persona para mujeres y hombres respectivamente. (Field, Javaras, Aneja, Kitos,
Camargo, Taylor, y Laird, 2008). En el estudio de gemelos finlandeses nacidos entre 1975-
1979, La incidencia entre mujeres de 10-24 afios fue de 35 por 100.000 afios de personas
(Mustelin, Raevuori, Hoek, Kaprio, Keski-Rahkonen, 2015).

La prevalencia durante toda la vida de TA se ha evaluado en grandes muestras de
poblacion estadounidense y europea. Los datos obtenidos en la muestra europea fue 1°9-
0’3% para mujeres y hombres respectivamente. En Estados Unidos la prevalencia fue del
3°5% en mujeres y 2% en hombres. En adolescentes de 13-18 afios esta fue de 2°3-0°8% en
chicos y chicas respectivamente (Hudson, Hiripi, Pope y Kessler, 2007; Swanson, Crow, Le

Grange, Swendsen, y Merikangas, 2011).
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Hudson, Coit, Lalonde y Pope (2012) examinaron el incremento de la prevalencia de
TA bajos los criterios del DSM-5. Esta aument6 del 0°1%, al 3°6% en mujeres y 2°1% en
hombres.
8. EVALUACION.
La diversidad de factores implicados en el desarrollo y mantenimiento de los distintos
TCA exige responder a multiples objetivos. Son cuatro bloques centrales que deben cubrirse:
1. Cuantificacion del peso corporal y grado de sobrepeso/infrapeso.
2. Comportamientos alimentarios y de la actividad fisica:
2.1  Actitud hacia la comida.
2.2 Seguimiento de dietas autoimpuestas.
2.3 Patréon de alimentacion.
2.4  Conductas tipicas implicadas en los TCA (presencia de atracones,
periodos de restriccion, conductas compensatorias, etc.).
3. Imagen corporal.
4. Psicopatologia asociada.

El diagnostico de TCA habitualmente se basa en la entrevista clinica, completandola con
la exploracién fisica, psicopatologica y conductual, ademas de otras exploraciones, al objeto de
valorar la existencia de alteraciones somaticas, conductuales y cognitivas (GPC, 2009).

Los cuestionarios autoaplicados y las entrevistas semiestructuradas son los principales
instrumentos de evaluacion. Se deben completar con la evaluacion de otras variables
relacionadas: preocupacién por la imagen corporal, ingesta dietética y las relacionadas con la

comorbilidad (ansiedad, depresion, etc.).
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8.1. Entrevista.

Existen diversas entrevistas estructuradas para la deteccion y diagnostico de AN, BN y
TA, que pueden ser de gran utilidad. Las entrevistas semi-estructuradas mas utilizadas para su
diagnostico son la Composite International Diagnostic Interview (CID-1) desarrollada por la
OMS (WHO, 1990) y el Eating Disorders Examinations (EDE) (Cooper y Fairburn, 1987).
Ambas responden a criterios diagnostico segin DSM-IV-TR (APA, 2001) y la CIE-10 (OMS,
1992).

Versién 12 del EDE (Fairburn y Cooper, 1993) adaptada al espafiol (Raich, Mora,
Sanchez y Torras, 2000; Robles, Oberst, Sdnchez-Planell y Chamarro, 2006)

Sin embargo, dados los importantes cambios en la categoria de TCA del DSM-5, se
necesitaba un nuevo instrumento, desarrollandose el Eating Disorders Assessment -5 (EDA-5)
adaptada a criterios DSM-5, de momento sin adaptacion espafiola. Es una entrevista
semiestructurada que permite una evaluacion exhaustiva de los TCA, centrandose
especificamente en sintomas DSM. Consistente con el DSM-5, aplica una jerarquia y una vez
cumplidos los criterios para un trastorno, los otros no se evalGan. Pues el diagnostico de uno
excluye los otros, excepto PICA (Walsh, Glasofer, Attia, y Sysko, 2015).

Con demostrada validez para el diagnostico de los TCA segun criterios DSM-5 (Sysko,
Roberto, Barmes, Grilo, Attia, y Walsh, 2012; Sysko, Glasofer, Hidebrant, Klimek, Mitchell,
Berg... y Walsh, 2015).

8.2 Instrumentos de criba

- The Eating Attitudes Test (EAT-40) (Garner y Garfinkel, 1979). Adaptada al

espafiol (Castro, Toro, Salmero y Guimera, 1991). Version abreviada el EAT-26, (Garner,
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Omisted, Bohr y Garfinkel, 1982) adaptacion al espafiol (Gandarillas, Zorrilla, Mufioz,
Sepulveda, Galan y Leon, 2002).

- Sick, Control, One, Fat, Food Questionnaire (SCOFF) (Morgan, Reid y Lacey,

1999) adaptada al espafiol (Garcia-Campayo, Sanz-Carrillo, Ibafiez, Lou, Solano, y Alda,
2005).

- Eating Disorder Inventory (EDI) (Garner, Olmstead y Polivy, 1983), la tltima

version es el EDI-3 realizada por Garner (2004). Adaptada al espafiol (Elosua, Lépez-
Jauregui y Sanchez-Sanchez, 2010).

- Restraint Scale (RS) (Herman, Polivy, Pliner, Threlkeld y Munic, 1978) versién

revisada (Herman y Polivy, 1980).
- Bulimia Test (BULIT) (Smith y Thelen, 1984; 1994) adaptada al espariol
(Berrios-Hernandez, Rodriguez-Ruiz, Pérez, Gleaves, Maysonet y Cepeda Benito, 2007).

- Bulimic Investigatory Test Edinburg (BITE) (Henderson y Freeman, 1987).

Adaptada al espafiol (Rivas, Jiménez y Bersabé, 2004).

- Questionnaire of Eating and Weight Patterns-Revised (QWEP-R) (Spitzer,

Yanovski y Marcus, 1993) revisada para identificar TA (Nangle, Johnson, Carr-Nangle y

Engler, 1994).

Eating Disorers Examination-Self-Report Questionnaire (EDE-Q) (Fairburn'y

Beglin, 1994).

- The Binge Eating Scale (BES) (Gormally, Black, Daston y Rardin, 1982)

adaptada al espafiol (Jorquera, Bafios, Perpifia y Botella, 2005).

7.2.1 Instrumentos de Evaluacion de la insatisfaccion con la imagen corporal.
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- Body Shape Questionnaire (BSQ) (Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn, 1987)

adaptado al espafiol (Raich, 1994).

- Body Image Avoidance Questionnaire (BIAQ) (Rosen, Srebnik, Saltzberg y

Wendt, 1991) adaptado al espafiol (Raich, 1994).
7.2.3 Otros instrumentos de evaluacion.
- The Three-factor Eating Questionnaire (TFEQ) (Stunkard y Messick, 1985)

adaptada al espafiol por Raich.

- Body Attitude Test (BAT) (Probst, Vandereycken, Van Coppenolle y
Vanderlinden, 1995)

7.2.4 Evaluacion de la psicopatologia de los TCA

Impulsividad:

- Barratt Impulsiveness Scale, version 11. (BIS-I1).(Patton, Stanford y Barratt

1995).
Ansiedad:

- State-Trait Anxiety Inventory. (STAI). (Spielberger, Gorsuch, y Lushene,

1970).

- Hamilton Anxiety Rating Scale. (HARS). (Hamilton, 1959).

Depresion:

- Beck Depression Inventory. (BDI). (Beck, Ward, Mendelson, Mock, y Erbaugh,

1961).

Hamilton Depression Rating Scale. (HAM-D). (Hamilton, 1959)

Personalidad:
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Inventario clinico multiaxial de Millon. (MCMI-11). (Millon, 1990)

- Millon Adolescent Clinical Inventory (MACI). (Millon, 1993).

- Temperament and Character Inventory. (TCI-R). (Cloninger, Przybeck, Svrakic

y Wetzel, 1994)

- International Personality Disorder Examination. (IPDE). (Loranger, 1979)

9. TRATAMIENTO BASADOS EN LA EVIDENCIA.
9.1. Estudios de eficacia/eficiencia

Los TCA tienen una baja recuperacion aungue tanto para la BN como para el TA los
resultados obtenidos son mucho mejores que para la AN. Las guias APA (2013) y NICE (2017)
sugieren una serie de terapias psicoldgicas a considerar en el tratamiento de los TCA:
Tratamiento cognitivo conductual individual, centrado en el trastorno alimenticio (TCC-E),
Modelo Maudsley de tratamiento para AN para Adultos (MANTRA), Especialista de apoyo de
gestion clinica (SSCM), La terapia interpersonal (IPT) y el tratamiento basado en la familia
(TBF).

Segun estas guias, entre los tratamientos para mujeres adultas con BN o TA la TCC es el
de primera eleccion, destacando su rapidez (Shapiro, Berkman, Brownley, Sedway, Lohr, y
Bulik, 2007). Sin embargo, para adolescentes, el mas eficaz es el TBF, al dotar a la familia de
técnicas de prevencion de recaidas (Couturier, Kimber, y Szatmari, 2013). No se propone un
tratamiento de eleccion para la AN aunque parece légico que sea la TCC, ya que ésta ha
demostrado ser eficaz en muchos de los problemas presentes en la AN: depresion, ansiedad,
baja autoestima, obsesiones/compulsiones, sesgos cognitivos y de atencion a la alimentacién y

estimulos relacionados con las principales caracteristicas de los TCA.
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La TCC parece haber sido aceptada por los profesionales aunque con efectividad limitada
pese a su idoneidad tedrica y su aceptacion (Glasworthy-Francis y Allan, 2014).

La teoria transdiagnostica de Fairburn, Shafran y Cooper, (2003) expone que los TCA
mantienen un ndcleo comun (sistema disfuncional de autoevaluacidon): las personas que sufren
TCA se juzgan a si mismas, incluso Unicamente en relacion con sus habitos de ingesta, figura
corporal y capacidad para controlarlos. En su origen la eficacia de esta teoria fue limitada,
motivando una reformulacion que incluye mecanismos de mantenimiento como:
perfeccionismo clinico, baja autoestima, intolerancia a los cambios del estado de animo y
dificultades interpersonales. Asi, parece atender a todos los TCA (Cooper y Fairburn, 2011). El
tratamiento resultante, la TCC-E se ha investigado como tratamiento para la AN (Dalle Grave,
Calugi, Conti, Doll, y Fairburn, 2013; Dalle Grave, Calugi, Doll, y Fairburn, 2014; Fairburn,
Cooper, Doll, O'Connor, Palmer, Dalle Grave 2013; Zipfel, Wild, Grof3, Friederich, Teufel,
Schellberg... y Herzog 2014) y BN (Poulsen, Lunn, Daniel, Folke, Mathiesen, Katznelson, y
Fairburn, 2014; Wonderlich, Peterson, Crosby, Smith, Klein, Mitchell, y Crow, 2014) y en dos
muestras transdiagndsticas (Fairburn, Cooper, Doll, O’Connor, Bohn, Hawker, ...y Palmer
2009; Fairburn, Bailey-Straebler, Basden, Doll, Jones, Murphy... y Cooper, 2015) incluyendo
casos de BN, TA y varias presentaciones de TCANE en adultos.

NICE (2017) sigue indicando que el tratamiento mas adecuado para adolescentes es la
TBF: éste es un modelo terapéutico focalizado en las soluciones, cuyo objetivo es ayudar a los
padres a modificar los factores de mantenimiento de la conducta del menor (Gaete, Lopez y
Matamala, 2012). Es poco aceptada por las familias y pacientes por suponer un trabajo

intensivo y costoso. En consecuencia, la mitad de los pacientes no terminan el tratamiento.
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Dalle Grave, et al., (2014) realizaron un estudio a fin de ver si la TCC-E es una alternativa
potencial a la TBF, concluyendo que 2/3 de los pacientes fueron capaces de completar el
tratamiento. Se encontraron mejoras sustanciales en el peso y la psicopatologia del TCA, y, por
ultimo, refiere estabilidad de los resultados. Por tanto, la TCC-E seria una alternativa viable a
la TBF, aunque precisa mas estudios. Ademas de determinar los efectos relativos de los dos
tratamientos, seria de interés tedrico y de importancia practica determinar si hay moderadores
de la respuesta al tratamiento que pudieran permitir la adaptacion de los pacientes a la TCC-E o
TBF. Cuestion posible ya que difieren marcadamente en sus estrategias, procedimientos y
modos de accion. Mientras que TBF tiene una postura "atedrica™ (Lock, 2011; Loeb, Lock, le
Grange, y Greif, 2012), la TCC-E esta disefiada para modificar los mecanismos que mantienen
la psicopatologia del TCA (Fairburn et al., 2003).

Por tanto, la TBF parece ser mas adecuada para las pacientes mas jovenes y la TCC-E
tendra mayores efectos en adolescentes en los que los mecanismos de mantenimiento estan
operando.

En adultos con AN parece estar claro que los tratamientos de eleccion son:

TCC-E: centrada en factores cognitivos y emocionales relacionados con la aparicion y
mantenimiento del trastorno, sin perder de vista el objetivo principal: Ganancia de peso,
eliminacion de atracones y conductas compensatorias, atendiendo a la eliminacion de los
pensamientos alterados y reemplazarlos por otros que promuevan unos patrones de comida y
actividad mas adecuados (Calvo, 2002).

Tratamientos de tercera generacién, MANTRA: dirigidos a modificar factores

relacionados con los estilos de pensamiento rigidos (ej. perfeccionismo y rasgos de
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personalidad obsesivo-compulsivo), evitacion de emociones intensas, creencias pro-anorexicas
y respuestas de personas cercanas. Debido a su naturaleza modular, es un tratamiento que trata
de encajar con los sintomas clinicos, los rasgos de personalidad y el perfil neuropsicoldgico de
los participantes (Wade, Treasure, Schmidt, 2011); SSCM: es una combinacion de manejo
clinico y apoyo psicoterapéutico que incluye educacion, atencion, apoyo, fomento de una
relacion terapéutica, la alabanza, confrontacion y consejos (Carter, Jordan, Mclintosh, Luty,
Mckenzie, Frampton... y Joyce, 2011). Si estos tratamientos son inaceptables, ineficaces o
contraindicados, deberia considerarse uno de estos tres tratamientos que la persona no haya
tenido antes o considerara la terapia psicodinamica focal (NICE, 2017).

Dalle Grave, et al., (2013) compararon los efectos de dos programas basados en la TCC-
E en pacientes hospitalizados cuyo objetivo era determinar la eficacia. Uno focalizado
Unicamente en las caracteristicas del TCA (TCC-EF) y el otro traté la intolerancia al estado de
animo, el perfeccionismo clinico, la baja autoestima o las dificultades interpersonales (TCC-E-
Ampliado). Concluyendo la aceptabilidad de la TCC-E para pacientes hospitalizados (EI 80%
acordaron iniciar el tratamiento, el 90% lo completo a pesar de su meta explicita de
restauracion de peso completo). Respondieron bien a los dos programas de TCC-E, entrando en
un rango saludable de IMC segun la OMS. Se mantuvieron los resultados, aungue dispares
después del alta. Mientras que las marcadas mejoras en la psicopatologia del TCA y las
caracteristicas psiquiatricas generales logradas durante el tratamiento se mantuvieron durante el
seguimiento, el peso corporal cayo los primeros 6 meses, posteriormente se estabiliz6 en toda
la muestra. Puede resultar decepcionante pues era uno de los objetivos principales; aun asi,

cabe decir que la pérdida de peso se limitd a pacientes adultos, el resultado en adolescentes fue
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excelente, 73,9% se mantuvo en un IMC de 18,5 (12 meses de seguimiento). Estos datos
confirman gue los resultados obtenidos en adolescentes son mejores que en adultos. Ambos
programas no presentaban diferencias significativas.

Fairburn, et al., (2013) compararon la TCC-E en tratamiento ambulatorio.
Proporcionando datos robustos sobre el resultado inmediato y a largo plazo de la TCC-E para
adultos con AN. 2/3 de los pacientes completaron el tratamiento y hubo mejoras sustanciales
en el peso y en las caracteristicas del TCA que se mantenian bien. Estos hallazgos son
suficientemente prometedores para justificar la evaluacion de la TCC-E en ensayos controlados
aleatorios (ECA). Asimismo confirman que la TCC-E es un tratamiento "transdiagnéstico” ya
que los datos apoyan el uso en AN, BN y TA. Ademas permite ser utilizada en adolescentes
(Dalle Grave, et al., 2014) y en pacientes hospitalizados (Dalle Grave, et al., 2013). El
tratamiento por defecto sera la TCC-EF aunque en pacientes con dificultades marcadas sera
mas adecuada TCC-E-Ampliada.

Estos resultados difieren de los obtenidos por Zipfel, et al., (2014), que comparan la
terapia psicodinamica focal, la TCC vy el tratamiento optimizado, concluyendo que la TCC-E
obtiene mejores resultados en relacion a la aceptacién y compromiso de los pacientes al
realizar el tratamiento. No se observan diferencias significativas entre los diferentes grupos de
tratamiento, indicando que el tratamiento para la AN sigue siendo un enigma.

Recientemente, al objeto de mejorar los resultados en el tratamiento de la AN, surgen dos
tratamientos alternativos apoyados por la NICE (2017), como tratamientos de eleccion para la

AN junto con la TCC-E, MANTRA y SSCM.
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La SSCM se ha comparado con la Terapia Interpersonal (IPT) y la TCC, los resultados
indican que la SSCM es superior a la IPT, mientras que la TCC obtiene un resultado
intermedio, ni peor que la SSCM ni superior a la IPT. La SSCM muestra superioridad a las
terapias especializadas. Este hallazgo fue opuesto a la hipotesis primaria y desafia los
supuestos sobre los ingredientes efectivos de tratamientos exitosos para la AN (Mclntosh,
Jordan, Carter, Luty, McKenzie, Bulik,... y Joyce, 2005)

El estudio MOSAIC comparo la eficacia, costo y costo-efectividad de tratamiento
MANTRA en comparacion con el SSCM en adultos con AN y AN no especificada. El objetivo
secundario es explorar mediadores y moderadores potenciales del resultado del tratamiento. Se
compara con la SSCM al mostrar ser superior a otros tratamientos activos (Mclntosh, et al.,
2005), asi, constituye la alternativa mas adecuada para MANTRA. Sin embargo, las ventajas
de SSCM parecen desaparecer paulatinamente. Por tanto, se necesita un seguimiento a largo
plazo para determinar si los efectos del tratamiento de SSCM y MANTRA son estables.
(Schmidt, Renwick, Lose, Kenyon, DeJong, Broadbent,... y Landau, 2013). Posteriormente se
realiza otro estudio, dirigido a determinar si los resultados se mantenian 24 meses después del
tratamiento, no hay diferencias significativas entre grupos. Ambos mostraron mejoras en el
IMC, la sintomatologia del TCA, los niveles de dificultad y el deterioro clinico se mantuvieron
o0 incrementaron con el tiempo. Consecuentemente, estos tratamientos tienen valor como
intervenciones ambulatorias en pacientes con AN (Schmidt, Ryan, Bartholdy, Renwick,
Keyes, O'Hara,... Treasure, 2016).

El tratamiento para la BN en adultos debe considerar la posibilidad de la autoayuda

guiada basada en la TCC o el TCC-E individual, sin embargo para adolescentes se recomienda
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la Terapia Familiar enfocada en la BN (TF-BN) y solo en el caso de que esta sea ineficaz,
contraindicada o inaceptable deberia utilizarse la TCC-E para adolescentes (NICE, 2017).

Fairburn et al., (2009) compararon TCC-EF y TCC-E-Ampliado, en una muestra
transdiagndstica con una baja proporcion de TA, concluyendo que ambos eran Utiles. No se
observaron cambios en la gravedad sintomatica del grupo control. Esto es consistente con
estudios realizados previamente para BN pero es la primera vez que se informa para TCANE.
La falta de cambio no sorprende, pues estos pacientes presentan una historia larga e
ininterrumpida. Responden bien a ambos tratamientos. Al finalizar el tratamiento el (52,7-
53,3% con BN y TCANE, respectivamente) tenian un nivel de TCA inferior a una desviacién
estandar por encima de la media de la comunidad, y en el seguimiento (60 semanas) las cifras
comparables fueron (61,4 -45,7%.). Sobre la tasa de respuesta de la BN al final del
tratamiento, el 38,6% no informd episodios de atracon o purga en los 28 dias anteriores, y a las
60 semanas de seguimiento la proporcién era de 45,6%. Estas cifras sugieren que la TCC-E
podria ser méas eficaz que su version anterior (Fairburn et al., 2003).

El anélisis exploratorio revel6 que en pacientes con psicopatologia adicional sustancial la
version TCC-E-Ampliado parecia ser mas eficaz, mientras que en los demas pacientes sucedia
lo contrario. Para determinar la solidez de este hallazgo, se requiere de estudios adicionales que
aborden directamente esta pregunta. Entretanto, pareceria razonable utilizar estos datos para
guiar la practica clinica. Consecuentemente, TCC-EF, deberia ser vista como la forma por
defecto, ya que es mas facil de aprender e implementar; y, TCC-E Ampliado, reservarla para

pacientes con marcada psicopatologia adicional (Fairburn et al., 2009)
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Poulsen, et al., (2014), comparan la terapia psicoanalitica y la TCC en BN, concluyendo
que pese a la disparidad del numero de sesiones y de la duracion del tratamiento, la TCC fue
mas eficaz para reducir el nimero de atracones y purgas, destacando su rapidez en relacion al
tiempo de exposicion a las caracteristicas del TCA y la psicopatologia general. En Dinamarca y
en otros paises europeos la psicoterapia psicoanalitica se ha utilizado frecuentemente para el
tratamiento de los TCA, pero la investigacion se ha centrado en la TCC demostrando mayor
eficacia en el tratamiento de la BN. Sin embargo un gran nimero de pacientes permanecen
sintomaticos después del tratamiento, por tanto existe la necesidad de desarrollar enfoques
terapéuticos alternativos. Con este mismo objetivo Wonderlich, et al., (2014), comparan una
nueva psicoterapia para la BN, la terapia cognitivo-afectiva integrativa (ICAT), con la TCC-E.
Ambos tratamientos se asociaron con mejoras significativas en los sintomas bulimicos y en
todas las medidas, sin observarse diferencias estadisticamente significativas entre las dos
condiciones: final del tratamiento/seguimiento. Las tasas de abstinencia de ICAT (37,5% al
final del tratamiento, 32,5% en seguimiento) y TCC-E (22,5% tanto al final del tratamiento
como en el seguimiento) no fueron significativamente diferentes. Sin embargo, ICAT se
asocio con mejoras significativas en los sintomas bulimicos y asociados. Este ECA sugiere que
dirigir la emocion y la cognicién auto-orientada en el contexto de la rehabilitacion nutricional
puede ser eficaz.

En la misma linea Fairburn, et al., (2015) comparan la TCC-E y la IPT en una muestra
transidagnostica. La IPT es una alternativa a la TCC-E en adultos con TCA aunque ésta tiene
mayor apoyo para la BN que para la AN. Concluyendo que 2/3 de los que recibieron TCC-E

estaban en remisién al final del tratamiento frente a 1/3 de los que recibieron IPT. Los

36



Conceptualizacion de los Trastornos de alimentacion.

resultados se mantienen a 60 semanas, pese que hubo una mejora significativa en la condicion
IPT (TCC-E 69%, IPT 49%). No sorprende que la TCC-E opere mas rapido que la IPT, ya que
la primera trata directamente el TCA mientras que la IPT opera de una forma mas indirecta a
través de la mejora interpersonal.

Los resultados confirman que el tratamiento de primera eleccion en adultos con BN sera
la TCC-EF.

La evidencia para el tratamiento de la BN en adolescentes es mas limitada, pero la terapia
familiar para la BN (TF-BN) obtiene mejores resultados que la TCC en un ECA (Le Grange
Lock, Agras, Bryson, & Jo, 2015). Estudios anteriores demostraron que la TF-BN obtenia
resultados comparables a la TCC (Schmidt, Lee, Beecham, Perkins, Treasure, Yi,...y Eisler,
2007) y superiores a la psicoterapia de apoyo (Le Grange, Crosby, Rathouz y Leventhal, 2007).

Le Grange et al. (2007) compara la TF-BN y Terapia de apoyo. La TF-BN fue
significativamente superior al final del tratamiento (TF-BN 39% de abstinencia de atracon-
purga frente al 18% Terapia de apoyo). En el seguimiento (6 meses), las tasas de abstinencia
habian disminuido en ambos grupos (29% para TF-BN; 10% para terapia de apoyo), por tanto
TF-BN conservo su superioridad. Schmidt et al. (2007), realizaron un estudio comparativo
entre TCC y TF-BN, sin encontrar diferencias significativas al finalizar el tratamiento, la
abstinencia de atracones-purga fue 13%FT-BN - 19% TCC, en el seguimiento las tasas de
abstinencia se situaron en (41- 36% respectivamente). No obstante, la TCC tuvo una reduccion
mas temprana en la frecuencia de atracones. El estudio mas reciente es el de Le Grange et al.
(2015), compara TF-BN, TCC vy psicoterapia de apoyo. La TF-BN obtuvo tasa de abstinencias

mas altas al finalizar el tratamiento (39% TF-BN - 20% para TCC), en el seguimiento de 6
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meses (44-25% respectivamente). Tras un afio, no hubo diferencias intergrupo. Las tasas de
hospitalizacion fueron significativamente mas bajas para TF-BN. Ademas en este estudio, en
comparacion con el anterior, se reduce el sesgo dado que se utilizaron evaluadores
independientes (Le Grange et al., 2007).

El TA presenta poca evidencia en la eficacia de los tratamientos psicoldgicos destacando
la autoayuda guiada y la TCC-E individual (NICE, 2017).

Se identifico un estudio que comparaba TCC + una dieta de baja densidad de energia
(TCC + DE) o TCC mas asesoramiento de nutricion general no relacionado con la pérdida de
peso (TCC + NG). Se evaluaron los resultados a los 6-12meses. EI 86% completaron el
tratamiento, de éstos, el 30% logré una pérdida de peso >5% con tasas de remision de
atracones del 55-75%. Los resultados no difirieron significativamente en la pérdida de peso o
remision del atracén. La TCC+DE encontré mejoras significativas en los resultados dietéticos
y metabolicos, con TCC + DE originando resultados dietéticos significativamente mejores
sobre la densidad energética que la TCC + NG. Las reducciones en la densidad energética y la
pérdida de peso se asociaron significativamente, proporcionando evidencia del efecto de la
TCC+DE. Los resultados sugieren que el asesoramiento dietético de baja densidad de energia
podrian ser un método eficaz para mejorar la TCC en personas obesas con TA (Masheb, Grilo,
Rolls, 2011).

En relacion a la eficacia del tratamiento para el TA en adolescentes hay poca evidencia,
se recomienda la realizacion de ECA para comparar la eficacia clinica y la rentabilidad de los
tratamientos psicoldgicos para adultos y jovenes con TA. En los adultos, el tratamiento debe

centrarse en la eficacia de la TCC-E individual en comparacion con la autoayuda guiada y la
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TCC-E en grupo. En los adolescentes, la eficacia de la TF centrada en el TCA comparada con

la TCC-E individual y diferentes tipos de autoayuda (NICE, 2017).

10. SERVICIOS Y RECUROS DE ATENCION.

A nivel nacional existe una red de centros de Salud Mental, responsable de la atencion a
los TCA, cuya derivacion se realiza a través de los Centros de Atencion Primaria.

El responsable de la atencidn al/la paciente sera el psicélogo o el psiquiatra, sin depender
de la gravedad de los casos sino de la organizacion y experiencia de los profesionales, quienes
seleccionaran el tratamiento que corresponde en cada caso, ya sea psicoterapéutico,
hospitalario o ambulatorio, familiar, individual etc.

En Baleares el hospital de referencia es el Hospital Universitario de Son Espases, que
cuenta con una unidad especializada en el tratamiento de los TCA. Esta unidad esta dividida:
adultos e infancia/adolescencia.

Tabla 2.
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Programa Altamente
Especializado de los
Trastornos de la
Conducta Alimentaria.

Psiquiatria Adultos Instituto Balear para la
Salud Mental de la

Infancia y la Adolescencia

P.A.ET.CA P.A.E.T.C.A-IA
CONSULTAS EXTERNAS CONSULTAS EXTERNAS
Hospital de Dia Hospital de Dia

Unidad Unidad de
Hospitalizacion Breve

Hospitalizacion Breve
IBSMIA.
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